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Przezoskrzelowa biopsja węzłów chłonnych śródpiersia
i wnęk płuca pod kontrolą ultrasonografii wewnątrzoskrzelowej
w czasie rzeczywistym w diagnostyce raka płuca i sarkoidozy
Ultrasound guided transbronchial needle aspiration as a diagnostic tool
for lung cancer and sarcoidosis
Abstract
Introduction: The aim of the study was to assess the diagnostic yield of ultrasound-guided transbronchial needle aspiration
(EBUS-TBNA) in mediastinal or hilar adenopathy in: 1) staging of non-small cell lung cancer (NSCLC) (97); 2) other malignant
neoplasms including: small cell lung cancer (SCLC), metastatic neoplasms and Hodgkin’s disease (16); 3) NSCLC recurrence (7);
4) sarcoidosis and other non-malignant diseases (29).
Material and methods: Real time EBUS-TBNA was performed under local anaesthesia and sedation in 149 consecutive
patients — 237 biopsies in groups of lymph nodes: subcarinal (7) — 107, all paratracheal (2R, 2L, 4R, 4L) — 86, hilar (10R,
10L) — 41 and interlobar (11R, 11L) — 3. A mean axis of punctured node was 15 mm (range: 7–42 mm). All negative results
were verified by transcervical extended bilateral mediastinal lymphadenectomy (TEMLA), mediastinoscopy or thoracotomy.
Results: Lymph node biopsy was technically successful in 92% and was diagnostic in 55% of lung cancer patients and in
85.7% of sarcoidosis patients. In NSCLC staging sensitivity of EBUS-TBNA was 88.7%, specificity 100%, accuracy 92.8%
and NPV 83.3% (89.7%, 100%, 94.9% and 90.9% per biopsy), and in the whole group it was 91.5%, 98.7%, 94.6% and 87.3%
respectively. In 7.2% of NSCLC staging patients with false negative results of EBUS-TBNA (mainly subcarinal) there was
observed partial involvement of metastatic lymph nodes, mean 34.3% (range 10–50%), confirmed by TEMLA.
Conclusion: The diagnostic value of EBUS-TBNA is very high in lung cancer, NSCLC staging and sarcoidosis.
Key words: endobronchial ultrasound guided transbronchial needle aspiration, transcervical extended bilateral mediastinal
lymphadenectomy, non-small cell lung cancer staging, sarcoidosis
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Streszczenie
Wstęp: Celem pracy była ocena skuteczności diagnostycznej przezoskrzelowej biopsji węzłów chłonnych śródpiersia i wnęk
płuca pod kontrolą ultrasonografii wewnątrzoskrzelowej w czasie rzeczywistym (EBUS-TBNA) w: 1) ocenie stopnia zaawan-
sowania niedrobnokomórkowego raka płuca (NSCLC) (97); 2) rozpoznawaniu przerzutów nowotworów złośliwych w tym:
drobnokomórkowego raka płuca (SCLC), ziarnicy złośliwej i innych (16); 3) wznowach NSCLC (7); 4) sarkoidozie i innych
chorobach nienowotworowych (29).
Materiał i metody: U kolejnych 149 chorych wykonano w znieczuleniu miejscowym i płytkiej sedacji 237 EBUS-TBNA
następujących grup węzłów chłonnych: rozwidlenia tchawicy (7) — 107, przytchawiczych (2R, 2L, 4R, 4L) — 86, wnęko-
wych (10R, 10L) — 41 i międzypłatowych (11R, 11L) — 3. Wymiar poprzeczny bioptowanych węzłów chłonnych wynosił
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Wstęp
Przezoskrzelowa aspiracyjna biopsja igłowa
wykonywana pod kontrolą ultrasonografii we-
wnątrzoskrzelowej w czasie rzeczywistym (EBUS-
-TBNA, real-time endobronchial ultrasound guided
transbronchial needle aspiration) jest to najnowsza
technika wykonywania biopsji powiększonych
węzłów chłonnych śródpiersia, wnęki i węzłów
międzypłatowych płuca. Badanie EBUS pozwala
na bardzo dokładną lokalizację struktur zewnątrzo-
skrzelowych, w tym naczyń (także dzięki zastoso-
waniu funkcji power doppler), miąższu płucnego,
a przede wszystkim węzłów chłonnych. Wykona-
nie biopsji pod kontrolą EBUS z zastosowaniem
igieł o zmiennej długości 10–40 mm pozwala na
dotarcie do zmian położonych w większej odległo-
ści od ściany oskrzela.
Bronchoskopowe sondy radialne USG zostały
wprowadzone do nowoczesnej inwazyjnej pulmo-
nologii w latach 90. XX wieku, jednak nie pozwa-
lały na wykonanie biopsji w czasie rzeczywistym.
Nadal się je wykorzystuje, zwłaszcza w diagnosty-
ce zmian obwodowych wielkości powyżej 10 mm,
do oceny głębokości nacieku nowotworowego ścia-
ny oskrzela czy innych struktur śródpiersia,
zwłaszcza naczyń krwionośnych (cecha T) [1, 2].
Na początku XXI wieku w kilku ośrodkach pulmo-
nologicznych i torakochirurgicznych w Niem-
czech, Danii, Japonii i Stanach Zjednoczonych
Ameryki Północnej wprowadzono bronchoskopo-
we sondy liniowe USG przeznaczone prawie wy-
łącznie do oceny węzłów chłonnych i umożliwia-
jące wykonanie biopsji w czasie rzeczywistym
przede wszystkim w celu oceny stopnia zaawan-
sowania raka płuca. Odtąd obserwuje się ciągły
wzrost zainteresowania tą metodą, dzięki której
w różnych ośrodkach torakochirurgicznych znacznie
ograniczono wykonywanie operacyjnych metod
7–42 mm (średnio 15 mm). U chorych na NSCLC i z ujemnym wynikiem EBUS-TBNA wykonywano weryfikującą operacyjną
obustronną rozszerzoną limfadenektomię śródpiersiową (TEMLA), a w innych przypadkach mediastinoskopię bądź limfade-
nektomię sródoperacyjną.
Wyniki: Skuteczność diagnostyczna EBUS-TBNA w grupie chorych na raka płuca lub inny nowotwór złośliwy wyniosła 55%,
a na sarkoidozę — 85,7%. Materiał diagnostyczny uzyskano w 92% nakłuć. Czułość metody EBUS-TBNA w ustalaniu stopnia
zaawansowania NSCLC (cecha N) wyniosła 88,7%, swoistość — 100%, dokładność — 92,8% i NPV — 83,3%, natomiast
biorąc pod uwagę liczbę biopsji: 89,7%, 100%, 94,9%, 90,9%. W całej grupie badanej wartości te wyniosły odpowiednio:
91,5%, 98,7%, 94,6% i 87,3%. U 7,2% chorych z grupy 1, u których uzyskano wyniki fałszywie ujemne EBUS-TBNA (głównie
w gr. 7), przerzuty raka były obecne tylko w 10–50% (średnio 34,3%) węzłów chłonnych, co potwierdzono operacyjnie
metodą TEMLA.
Wniosek: Metoda EBUS-TBNA jest bardzo skuteczna w ocenie stopnia zaawansowania NSCLC i w sarkoidozie.
Słowa kluczowe: przezoskrzelowa biopsja pod kontrolą ultrasonografii wewnątrzoskrzelowej, obustronna rozszerzona
limfadenektomia śródpiersiowa, ocena stopnia zaawansowania niedrobnokomórkowego raka płuca, sarkoidoza
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eksploracji śródpiersia, w tym zwłaszcza mediasti-
noskopii [3–7]. Według aktualnych wytycznych
Europejskiego Towarzystwa Torakochirurgów
(ESTS, European Society of Thoracic Surgeons) me-
diastinoskopia jest nadal „złotym standardem”
oceny stopnia zaawansowania raka płuca [8].
Celem pracy była ocena przydatności EBUS-
-TBNA w diagnostyce powiększonych węzłów
chłonnych śródpiersia i wnęki płuca.
Materiał i metody
W okresie od stycznia 2007 do sierpnia 2007
roku u kolejnych 149 chorych wykonano 237
EBUS-TBNA węzłów chłonnych śródpiersia, a tak-
że wnęk i węzłów międzypłatowych w diagnosty-
ce i ocenie zaawansowania raka płuca oraz cho-
rób nienowotworowych przebiegających z ich po-
większeniem. Biopsje wykonywano w trakcie bron-
chofiberoskopii pod kontrolą EBUS, w znieczule-
niu miejscowym i premedykacji dożylnej (fentanyl,
0,05–0,1 mg, midazolam 1–5 mg). Porównanie ob-
razów spiralnej tomografii komputerowej klatki
piersiowej (TK) wykonanej rutynowo przed bada-
niem z rzeczywistym obrazem USG śródpiersia
i wnęk pozwoliło na wybranie optymalnego miejsca
nakłucia. Do badania stosowano wideobronchofi-
beroskop typu BF-UC160F-OL8 o średnicy ze-
wnętrznej 6,9 mm, kanale roboczym 2,0 mm,
przedniej skośnej optyce 35° z liniową głowicą
USG. Obrazowanie o częstotliwości 7,5 Hz pozwala
na penetrację tkanek na głębokość 20–50 mm (pro-
cesor USG EU-C60) (Olympus Medical Systems
Corporation, Tokio, Japonia). Badanie EBUS po-
przedzono rutynowo klasyczną wideobronchofibe-
roskopią, gdyż wideobronchofiberoskop ultrasono-
graficzny nie jest aparatem przystosowanym do
dokładnej oceny drzewa oskrzelowego. Do biopsji
stosowano specjalnie przystosowane igły cytolo-
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giczne 22 G typu NA-201SX-4022 z prowadnicą
i znacznikiem umożliwiającym jej uwidocznienie
w obrazie USG (Olympus).
Do badania EBUS kwalifikowano kolejnych
chorych z powiększonymi węzłami chłonnymi,
których wymiar w osi krótkiej przekraczał w TK
10 mm, natomiast wykonywano EBUS-TBNA
wszystkich węzłów, których wymiar w obrazie
USG wynosił co najmniej 7 mm w osi krótkiej (kry-
terium powiększenia węzłów chłonnych w obra-
zie EBUS wg Hertha i Yasufuku) [9, 10].
Biopsje wykonywano w następujących gru-
pach chorych: 1) z niedrobnokomórkowym rakiem
płuca (NSCLC, non-small cell lung cancer) w celu
oceny jego stopnia zaawansowania (cecha N);
2) z niezweryfikowanym guzem płuca, którego obraz
budzi podejrzenie nowotworu złośliwego z jedno-
czesnym powiększeniem węzłów chłonnych śród-
piersia lub wewnątrzpłucnych, oraz 3) w celu oce-
ny ewentualnej wznowy procesu nowotworowego
po resekcji z powodu NSCLC, a także 4) przy kli-
nicznym i radiologicznym podejrzeniu sarkoido-
zy I stopnia (tzw. postaci węzłowej), gruźlicy oraz
innych chorób przebiegających z powiększeniem
węzłów chłonnych śródpiersia. Wszystkie biopsje
wykonywano przy prawidłowym obrazie drzewa
oskrzelowego w miejscu biopsji, w większości
przypadków w jednej okolicy odpowiadającej okre-
ślonej grupie węzłowej, czasami w dwóch lub
trzech okolicach. Po aspiracji materiału przy za-
stosowaniu strzykawek próżniowych wykonywa-
no rozmazy cytologiczne, które następnie utrwa-
lano w 96-procentowym roztworze alkoholu ety-
lowego, po czym wykonywano ich barwienie he-
matoksyliną i eozyną, a następnie dokonywano
oceny cytologicznej.
U chorych na NSCLC i z ujemnym wynikiem
EBUS-TBNA wykonywano weryfikującą opera-
cyjną obustronną rozszerzoną limfadenektomię
śródpiersiową (TEMLA, transcervical extended
mediastinal lymphadenectomy). Metoda ta polega
na całkowitym obustronnym usunięciu wszystkich
węzłów chłonnych śródpiersia z dostępu szyjnego
(z wyjątkiem węzłów chłonnych więzadła płucne-
go [gr. 9]). Dzięki zastosowaniu specjalnego haka,
unoszącego do góry mostek podczas zabiegu, ist-
nieje możliwość dostępu do struktur śródpiersia
i bezpiecznego usuwania węzłów chłonnych także
po stronie lewej, czyli węzłów chłonnych: przed-
naczyniowych (gr. 3a), okienka aortalno-płucnego
(gr. 5), okołoaortalnych (gr. 6) i okołoprzełykowych
(gr. 8). Obustronne i całkowite usunięcie węzłów
chłonnych śródpiersia może precyzyjnie zweryfi-
kować skuteczność wcześniej wykonanych biop-
sji igłowych śródpiersia [11, 12]. U pozostałych
chorych z niezweryfikowanym guzem płuca
i z ujemnym wynikiem biopsji wykonywano me-
diastinoskopię bądź limfadenektomię śródopera-
cyjną. W przypadku dodatniego wyniku badania
cytologicznego nie kontynuowano dalszej diagno-
styki inwazyjnej. W artykule przyjęto klasyfikację
węzłów chłonnych śródpiersia według Mountaina
i Dresler [13].
Wyniki
Spośród 149 chorych, u których wykonano
EBUS-TBNA, rozpoznanie ustalono u 86 chorych
(57,7%) (tab. 1). W badanej grupie było 40 kobiet
i 109 mężczyzn w wieku 24–78 lat (średnio: 56,7
roku). Średni czas zabiegu nie przekraczał 15 min.
Nie zaobserwowano żadnych powikłań po zabie-
gach.
Ogółem wykonano 237 biopsji węzłów
chłonnych: rozwidlenia tchawicy (gr. 7) — 107,
przytchawiczych dolnych prawych (gr. 4R) — 44,
przytchawiczych dolnych lewych (gr. 4L) — 33,
przytchawiczych górnych prawych (gr. 2R) — 8,
przytchawiczych górnych lewych (gr. 2L) — 1, wnę-
kowych — 41 (w tym: prawych [gr. 10R] — 25 i le-
wych [gr. 10L] — 16), międzypłatowych — 3 (w tym
płuca: prawego [gr. 11R] — 2 i lewego [gr. 11L] — 1).
Średni wymiar (w osi krótkiej węzła) bioptowa-
nych węzłów chłonnych wynosił 15 mm (7–42 mm).
U 43% chorych wykonywano biopsje dwóch,
a nawet trzech grup węzłowych.
W 120 przypadkach nakłuć (50,6% wszystkich
biopsji) ustalono rozpoznanie, natomiast materiał
diagnostyczny, czyli cytologiczny obraz węzłów
chłonnych uzyskano w 218 przypadkach nakłuć
(92%).
Rak płuca i inne nowotwory złośliwe
Wykonanie EBUS-TBNA węzłów chłonnych
śródpiersia lub wnęk pozwoliło ustalić rozpozna-
nie u 66 spośród 120 chorych (55%), u których
ostatecznie stwierdzono raka płuca, ziarnicę zło-
śliwą lub przerzut innego nowotworu złośliwego.
Łącznie w diagnostyce raka i innych nowotwo-
rów złośliwych wykonano 196 biopsji, z czego
w 92 przypadkach nakłuć (46,9%) uzyskano ko-
mórki nowotworowe.
Ogółem czułość metody EBUS-TBNA w roz-
poznawaniu przerzutu raka bądź innych nowotwo-
rów złośliwych w węzłach chłonnych śródpiersia,
wnęk i międzypłatowych płuca wyniosła 90,4%,
swoistość 100%, dokładność 94,2%, a wartość pre-
dykcyjna wyniku ujemnego (NPV, negative predic-
tive value) — 87%. Częstość występowania prze-
rzutu raka płuca w grupie badanej (prevalence)
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wyniosła 60,9%, w tym odsetek występowania raka
drobnokomórkowego (SCLC, small cell lung can-
cer) wynosił 1,7%.
Grupa 1. Ocena stopnia zaawansowania
NSCLC
W ocenie stopnia zaawansowania NSCLC
u 97 chorych wykonano 165 biopsji (69,6%).
W 55 przypadkach (56,7% chorych na NSCLC)
stwierdzono cechy przerzutu w węzłach chłonnych
śródpiersia bądź wnęk, w tym u części chorych
w dwóch lub trzech grupach węzłowych (77 biopsji
dodatnich: gr. 7 — 36, gr. 4R — 12, gr. 4L — 9,
gr. 2R — 3, gr. 2L — 1, gr. 10R — 7, gr. 10L — 7,
gr. 11R — 1, gr. 11L — 1), co stanowi 46,7%.
Aż w 35 przypadkach (36,1% chorych na NSCLC)
uzyskano wyniki prawdziwie ujemne (79 biopsji:
gr. 7 — 33, gr. 4R — 18, gr. 4L — 15, gr. 2R — 4,
gr. 10R — 6, gr. 10L — 2, gr. 11R — 1), co stanowi
47,9% biopsji. W badaniu cytologicznym stwier-
dzono w nich tylko zmiany odczynowe, co potwier-
dzono metodami operacyjnymi (u 35 chorych
wykonano TEMLA, w tym u 20 limfadenektomię
pozostałych węzłów chłonnych śródpiersia
i wnęk jednoczasowo z anatomiczną resekcją
płuca).
W 7 przypadkach (7,2% chorych na NSCLC),
9 EBUS-TBNA (5,4%) dało wyniki fałszywie ujem-
ne, co potwierdzono metodą TEMLA u 5 chorych,
a u 2 podczas pneumonektomii lewostronnej z lim-
fadenektomią w następujących stacjach węzło-
wych: gr. 4R — 1, gr. 7 — 6, gr. 10L — 2.
Czułość metody EBUS-TBNA w ustalaniu
stopnia zaawansowania NSCLC (cecha N) wynio-
sła 88,7%, swoistość — 100%, dokładność —
92,8%, a NPV — 83,3%.
Grupa 2. Chorzy z niezweryfikowanym
guzem płuca, którego obraz budzi
podejrzenie nowotworu złośliwego,
z jednoczesnym powiększeniem węzłów
chłonnych śródpiersia lub wnęk
Wśród 16 chorych na inny nowotwór złośli-
wy niż NSCLC wykonano 20 EBUS-TBNA i usta-
lono rozpoznanie u 10 chorych (62,5%) (13 biop-
sji dodatnich, co stanowi 65%). Rozpoznano
3 przypadki SCLC (4 wyniki dodatnie w węzłach
chłonnych: gr. 7 — 1, gr. 4R — 1, gr. 10R — 2).
Ponadto rozpoznano 4 przypadki przerzutu raka
płaskonabłonkowego przełyku (5 wyników dodat-
nich w węzłach chłonnych: gr. 7 — 4, gr. 4L — 1)
oraz po 1 przypadku: przerzutu raka prostaty
(gr. 4L — 1), przerzutu guza germinalnego jądra
(gr. 4R — 1) i ziarnicy złośliwej (2 wyniki dodatnie
w węzłach chłonnych: gr. 2R – 1, 4R — 1). U 6 cho-
rych (7 biopsji) uzyskano wyniki prawdziwie ujem-
ne, co potwierdzono w kontrolnych mediastinosko-
piach (2 przypadki międzybłoniaka złośliwego
opłucnej — 3 biopsje: gr. 7 — 1, gr. 4R — 1, gr. 4L
— 1; 2 przypadki raka gruczołu piersiowego —
2 biopsje: gr. 7 — 1, gr. 4R — 1 oraz po 1 przypadku
raka płaskonabłonkowego przełyku — gr. 4L — 1
i raka prostaty — gr. 7 — 1).
Grupa 3. Ocena wznowy NSCLC
U 7 chorych, u których wykonano 11 biop-
sji, metodą EBUS-TBNA oceniano wznowę
NSCLC w czasie 6–12 miesięcy po leczeniu ope-
racyjnym. Wznowę raka wykryto u 1 chorego
(2 biopsje: gr. 7 — 1, gr. 4R — 1). U pozostałych
6 chorych (9 biopsji: gr. 7 — 1, gr. 4R — 3, gr. 4L —1,
gr. 10R — 2 i gr. 10L — 2) wynik biopsji był ujem-
ny, zaś brak wznowy potwierdził się późniejszą
co najmniej 6-miesięczną obserwacją kliniczno-
-radiologiczną.
Grupa 4. Sarkoidoza i inne choroby
nienowotworowe
W grupie 29 chorych, u których w TK klatki
piersiowej stwierdzano izolowane powiększenie
węzłów chłonnych, wykonano 41 EBUS-TBNA.
W grupie tej wśród 21 chorych, u których kli-
nicznie i radiologicznie podejrzewano sarkoidozę,
wykonano 30 biopsji węzłów (gr. 7 — 19, gr. 4R — 4,
gr. 10R —5, gr. 4L —1 i gr. 10L — 1). Na podstawie
EBUS-TBNA ustalono jej rozpoznanie u 18 chorych
(85,7%) (25 biopsji dodatnich, co stanowi 83,3%).
W badaniu cytologicznym wykonanych rozmazów
stwierdzano obecność ziarniny gruźliczopodobnej,
a wyniki hodowli mikrobiologicznej materiału
pobranego w systemie Bactec TB 460 były ujem-
ne. W 3 przypadkach nie ustalono rozpoznania
sarkoidozy, w tym u 2 chorych w obserwacji
6-miesięcznej wystąpiła samoistna regresja wcze-
śniej opisywanych zmian węzłowych, a tylko
u jednego chorego trzeba było wykonać weryfiku-
jącą mediastinoskopię.
Spośród kolejnych 8 chorych (11 biopsji) usta-
lono rozpoznanie 2 przypadków gruźlicy (3 biop-
sje: gr. 4L — 2, gr. 10L — 1) na podstawie dodat-
niej hodowli w systemie Bactec TB 460 pobranego
materiału. U 6 chorych (8 biopsji: gr. 7 — 3, gr. 4R — 1,
gr. 10R — 2, gr. 4L — 1 i gr. 10L — 1) stwierdzono
zmiany zapalne bądź pylicze bioptowanych wę-
złów. U 3 chorych potwierdzono zapalne zmiany
węzłów chłonnych podczas torakotomii wykony-
wanej z powodu współistniejących zmian w miąż-
szu płucnym, natomiast u 3 chorych wystąpiła re-
gresja kliniczno-radiologiczna wcześniej opisywa-
nych zmian węzłowych.
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Czułość metody EBUS-TBNA w całej badanej
grupie 149 chorych wyniosła 91,5%, swoistość —
98,7%, dokładność — 94,6%, a NPV — 87,3%.
Omówienie
W ostatnich latach zaobserwowano rosnącą
akceptację dla EBUS-TBNA, która jest metodą
o dużej skuteczności diagnostycznej i małej inwa-
zyjności. Zwolennicy metody EBUS uważają, że
w najbliższej przyszłości może stać się złotym stan-
dardem w diagnostyce chorób płuc przebiegających
z powiększeniem węzłów chłonnych śródpiersia,
wypierając w wielu przypadkach mediastinoskopię
oraz pozwalając uniknąć wykonywania bardziej in-
wazyjnych i droższych metod operacyjnych, takich
jak: wideotorakoskopia, mediastinotomia przednia
czy torakotomia [3, 4, 10, 14, 15]. Z powodu zniko-
mego odsetka powikłań badanie można przeprowa-
dzić w warunkach ambulatoryjnych [7, 16].
Nauka i nabywanie doświadczenia w samym
obrazowaniu oraz technice EBUS-TBNA trwają
dłużej niż w przypadku bronchofiberoskopii. Przed
rozpoczęciem jej rutynowego wykonywania ko-
nieczne jest przeprowadzenie szkolenia broncho-
skopistów w zakresie obrazowania USG struktur
pozaoskrzelowych oraz samej techniki biopsji, co
jest dużym ograniczeniem szerokiego stosowania
tej metody. Jednak dzięki standaryzacji metody
EBUS-TBNA skuteczność nie jest zależna od oso-
by wykonującej badanie w tak dużym stopniu jak
w przypadku klasycznej TBNA (bez obrazowania
w czasie rzeczywistym), której czułość waha się
w szerokich granicach 24–89% [17–21]. Czułość
EBUS-TBNA podawana przez różnych autorów
waha się natomiast w węższych granicach 88–95%
[4, 6, 9, 10]. W prezentowanym materiale czułość
metody w całej grupie badanej wyniosła 91,5%,
a w ocenie stopnia zaawansowania NSCLC (cecha N)
— 88,7%.
Metoda EBUS-TBNA, podobnie jak klasyczna
TBNA, umożliwia pobieranie materiału podczas
jednej bronchofiberoskopii z kilku grup węzło-
wych: 2R, 2L, 3p, 4R, 4L, 7 a także: 10R, 10L, 11R
i 11L, które są niedostępne lub trudno dostępne
w mediastinoskopii i TEMLA. Mimo że zwykle
w obrazowaniu USG okolicy przytchawiczej,
zwłaszcza lewej, napotykamy na większe trudności
techniczne w porównaniu z okolicą rozwidlenia
tchawicy czy wnęk, w naszym materiale uzyskano
większą skuteczność diagnostyczną EBUS-TBNA
w grupach węzłów przytchawiczych (tab. 2). Trud-
ności w obrazowaniu okolic przytchawiczych wy-
nikają najczęściej z powodu niecałkowitego przy-
łożenia i ustabilizowania sondy przy ścianie dy-
stalnego odcinka tchawicy i ujść oskrzeli głów-
nych, zwłaszcza po stronie lewej oraz z powodu
przylegania węzłów chłonnych do dużych naczyń.
Mimo że dokonywano biopsji węzłów chłon-
nych ocenionych w badaniu TK jako powiększo-
ne, odsetek dodatnich wyników EBUS-TBNA
w ocenie stopnia zaawansowania NSCLC wyniósł
tylko 46,7%, co potwierdza tezę, że kryterium po-
większenia węzłów chłonnych w TK jest niewy-
starczające do stwierdzenia ich przerzutowego
charakteru [8, 10, 22, 23].
Obrazowanie okolicy wnęki płuca i węzłów mię-
dzypłatowych (N1) metodą EBUS może być decydu-
jące w celu odpowiedniej kwalifikacji chorego do ope-
racji torakochirurgicznej. W grupie badanej u 5 cho-
rych z obwodowym guzem płuca i prawidłowym ob-
razem śródpiersia w TK, wstępnie kwalifikowanych
do lobektomii, na podstawie obrazu USG stwierdzo-
no szerzenie się nacieku raka na struktury wnęki
płuca i tym samym konieczność wykonania pneu-
monektomii, w tym w 2 przypadkach ze względu na
ograniczone wartości spirometryczne nie zakwalifiko-
wano chorych do zabiegu operacyjnego. W 2 kolejnych
przypadkach potwierdzono badaniem USG (podejrze-
wany w TK) naciek na pień tętnicy płucnej.
Tabela 2. Skuteczność EBUS-TBNA w ocenie stopnia zaawansowania niedrobnokomórkowego raka płuca dla poszczegól-
nych grup węzłów chłonnych śródpiersia na podstawie liczby biopsji
Table 2. Results of EBUS-TBNA in non-small cell lung cancer staging in different groups of mediastinal lymph nodes based
on number of biopsies
Grupa węzłów chłonnych Swoistość Czułość Dokładność Wartość predykcyjna wyniku ujemnego
Lymph node stadion Specificity (%) Sensitivity (%) Accuracy (%)  Negative predictive value  (%)
7 — rozwidlenia tchawicy 100 85,7 92,0 84,6
7 — subcarinal
2R, 2L, 4R, 4L — przytchawicze 100 96,2 98,4 97,4
2R, 2L, 4R, 4L — paratracheal
Wszystkie grupy 100 89,7 94,9 90,9
All groups
Artur Szlubowski i wsp., EBUS-TBNA w diagnostyce raka płuca i sarkoidozy
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Niedostępne badaniem EBUS-TBNA są nastę-
pujące grupy węzłów chłonnych: 3a, 5, 6, 8, 9.
Z doświadczeń autorów pracy wynika, że trudno
osiągalna badaniem jest też dolna i tylna część
gr. 7 i 4L, co może być główną przyczyną niepo-
wodzeń biopsji. W takich przypadkach cennym
uzupełnieniem jest przezprzełykowa biopsja wę-
złów chłonnych śródpiersia pod kontrolą USG
(EUS-FNA, endoscopic ultrasound-fine needle aspi-
ration), szczególnie przydatna w ocenie grupy 4L,
7, 8 i 9. Dzięki EUS-FNA można też wykonać biopsję
proksymalnej części węzłów chłonnych gr. 5 oraz
ewentualnych zmian przerzutowych lewego nad-
nercza i lewego płata wątroby. Połączenie obu wy-
mienionych metod endoskopowych lub EUS-FNA
z mediastinoskopią pozwala na dokładniejszą oce-
nę śródpiersia i zwiększa skuteczność diagno-
styczną [16, 24].
Wyniki fałszywie ujemne uzyskano tylko
w grupie, w której oceniano stopień zaawansowania
NSCLC (7,2%), a odsetek fałszywie ujemnych biop-
sji wyniósł zaledwie 5,4%. We wszystkich 7 przypad-
kach wyników fałszywie ujemnych, które stwierdzo-
no głównie w gr. 7, przerzuty raka były obecne śred-
nio w 34,3% węzłów chłonnych danej grupy, co
potwierdzono operacyjnie (tab. 3). Podobną prawi-
dłowość zaobserwowano przy ocenie skuteczności
klasycznej TBNA, zależnej od liczby węzłów obję-
tych przerzutem w określonej grupie [21].
Wartość NPV w ocenie stopnia zaawansowa-
nia NSCLC ustalona na podstawie kilkunastu naj-
większych badań wynosi dla EUS-FNA 73–83%,
a dla EBUS-TBNA 85–96% [8, 10, 15, 25, 26].
W naszym materiale NPV w ocenie stopnia za-
awansowania NSCLC dla EBUS-TBNA wynosi
83,3%. Jakkolwiek NPV obliczona na podstawie
liczby biopsji wynosi aż 90,9%, nadal wydaje się
Tabela 3. Pacjenci z fałszywie ujemnym wynikiem EBUS-TBNA, u których wykonano weryfikującą limfadenektomię śród-
piersia i wnęk
Table 3. Patients with false negative results of EBUS-TBNA verified by lymphadenectomy
Pacjent Grupa węzłów chłonnych Odsetek węzłów chłonnych objętych przerzutem raka
Patient Lymph node stadion  do całkowitej liczby węzłów usuniętych podczas limfadenektomii
Percentage of metastatic lymph nodes to
a total number of resected lymph nodes
1. 7 3/9 (33%)
2. 7 1/4 (25%)
3. 7 i 10L 2/4 (50%) i 1/2 (50%)
4. 7 1/10 (10%)
5. 10L 1/5 (20%)
6. 4R i 7 4/6 (50%) i 2/4 (50%)
7. 7 1/5 (20%)
zasadne, aby przy ujemnym wyniku EBUS-TBNA
kontynuować inwazyjną diagnostykę śródpiersia
metodami operacyjnymi (tab. 2). Pozostaje jednak
wątpliwość, czy należy w takich przypadkach
wykonywać mediastinoskopię, która nie jest naj-
lepszą metodą weryfikacji przezoskrzelowych
biopsji igłowych [12, 27]. Gdyby jednak tak duża
wartość NPV potwierdziła się w wieloośrodkowym
badaniu prospektywnym z randomizacją w więk-
szej grupie chorych, należałoby wtedy rozważyć
wykonywanie pierwotnego zabiegu resekcyjnego
płuca bez konieczności poprzedzania go opera-
cyjną oceną stopnia zaawansowania raka płuca.
Takie postępowanie zwłaszcza przy prawidłowym
obrazie śródpiersia w EBUS i EUS, a także w naj-
dokładniejszym badaniu obrazowym, jakim jest
pozytronowa tomografia emisyjna zintegrowana
z TK (PET-CT, positron-emission tomography) może
stać się przełomem w diagnostyce raka płuca.
Według aktualnych wytycznych American Colle-
ge of Chest Physicians (ACCP) u chorych z niewiel-
kim powiększeniem węzłów chłonnych śródpier-
sia i bez przerzutów odległych, niezależnie od
wyniku badania PET, zaleca się potwierdzenie
obecności przerzutów N2, 3 metodami inwazyjny-
mi traktowanymi równorzędnie: mediastinoskopią,
EUS-FNA, EBUS-TBNA lub transtorakalną biopsją
igłową (TTNA, trans-thoracic needle aspiration).
Natomiast u chorych, u których wyniki wyżej wy-
mienionych biopsji igłowych są ujemne, niezależ-
nie od wyniku badania PET, należy wykonać we-
ryfikującą mediastinoskopię [8, 15].
Zintegrowana PET-TK łączy zalety obydwu
metod i jest techniką obrazowania cechującą się
czułością — 79–96%, swoistością — 83–92%, NPV
— 93–95%, jednak małą wartością predykcyjną wy-
niku dodatniego (PPV, positive predictive value) —
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79–90% [22, 28, 29]. Stąd ACCP rekomenduje
w swoich aktualnych wytycznych wykonywanie PET
u każdego chorego przed planowanym leczeniem
operacyjnym, „jeżeli badanie to jest dostępne” [23].
W prezentowanym materiale u 85,7% chorych
z podejrzeniem sarkoidozy potwierdzono metodą
EBUS-TBNA obecność ziarniny gruźliczopodobnej
w badaniu cytologicznym. Już sam obraz USG po-
większonych węzłów chłonnych śródpiersia, nie-
układających się w pakiet, lecz wyraźnie oddzie-
lonych od siebie, o typowym układzie łańcuszko-
wym lub piramidowym, sugeruje sarkoidozę. Ce-
lowana biopsja węzła chłonnego ułatwia patologo-
wi odnalezienie w preparacie licznych limfocytów,
komórek nabłonkowatych i olbrzymich Langhan-
sa — typowych elementów ziarniniaków nieule-
gających martwicy. W ośrodku autorów pracy sku-
teczność EBUS-TBNA w rozpoznawaniu sarkoido-
zy jest o 25% większa niż klasycznej TBNA. Po-
nadto połączenie wszystkich bronchoskopowych
technik biopsyjnych (w tym pobieranie wycinków
błony śluzowej oskrzela, przezoskrzelowa biopsja
miąższu płuca, klasyczna TBNA lub EBUS-TBNA)
pozwoliło na niemal całkowite wyeliminowanie
z diagnostyki tej choroby metod operacyjnych, ta-
kich jak mediastinoskopia czy wideotorakoskopia.
Wnioski
Wyniki badań autorów niniejszej pracy po-
twierdzają dużą skuteczność EBUS-TBNA w dia-
gnostyce chorób przebiegających z powiększeniem
węzłów chłonnych śródpiersia i wnęk zwłaszcza
w ocenie stopnia zaawansowania raka płuca
i w sarkoidozie.
W ocenie stopnia zaawansowania raka płuca
EBUS-TBNA powinna poprzedzać ewentualną dalszą
eksplorację śródpiersia metodami operacyjnymi.
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